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Актуальность проблемы
Эндометриоз дефинируется как воспалительное,

гормонозависимое заболевание, которое характеризу-
ется разрастанием ткани, идентичной по морфологи-
ческим и функциональным характеристикам эндомет-
рию, вне полости матки и является наиболее частой
причиной появления хронической тазовой боли и бес-
плодия у женщин [1]. «По классике жанра», конечно
же, речь идет о болезни, сопровождающейся появле-
нием эндометриально подобной ткани за пределами
полости матки и развитием персистирующего ано-
мального воспаления не только на локальном, но и на
системном уровне [1, 2]. Нужно отметить высокую рас-
пространенности эндометриоза, затрагивающего по
разным оценкам от 190 до 256 млн женщин репродук-
тивного возраста [3–5]. Кроме того, эндометриоз по-
прежнему является одной из главных причин жен-
ского бесплодия, которое отмечается у половины па-
циенток данной когорты, причем за счет разных фак-
торов – от трубно-перитонеального до овариального и

эндометриального [6]. Не меньшей проблемой оказы-
ваются и «алгологические узы» эндометриоза, по-
скольку именно он является ведущей причиной хро-
нической тазовой боли у 60–70% женщин [7]. Сумма-
ционным и вполне закономерным эффектом от соче-
тания отмеченных факторов является финансовый
удар эндометриоза по мировой экономике, поскольку
общие ежегодные затраты на лечение заболевания и
его последствий в мире достигают 80 млрд долларов
США [8].

В настоящее время преобладающими клинико-мор-
фологическими формами заболевания являются по-
верхностный перитонеальный эндометриоз (ППЭ), глу-
бокий инфильтративный эндометриоз (ГИЭ), а также
эндометриомы/эндометриоидные кисты яичников
(ЭКЯ) [9, 10]. Исходя из этого, необходимо рассмотреть
клинико-эпидемиологические и патогенетические ме-
ханизмы реализации данных форм эндометриоза и
осветить современные возможности их комбинирован-
ного лечения. 
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«Три клинические формы, три судьбы, 
но единые лекала…»

В настоящее время эпидемиологические данные о
распространенности эндометриоза в мире являются
весьма вариабельными и до сих пор не могут прийти к
«общему знаменателю». Прежде всего это связано с
весьма нередкой асимптоматикой или латентным тече-
нием данного заболевания. Все чаще эндометриоз «на-
девает маски» и имеет стертое клиническое течение,
либо же вовсе никак себя не проявляет. Согласно имею-
щимся данным, яркая клиническая манифестация эн-
дометриоза отмечается лишь у 3% пациенток [4]. Вме-
сте с тем классическая тетрада эндометриоза, а именно
сочетание четырех «дис» (дисменорея, дисхезия, диз-
урия, диспареуния), у женщин, страдающих хрониче-
ской тазовой болью, проявляется далеко не всегда, а
главенствующее место занимает дисменорея, беспокоя-
щая пациентку еще с подросткового возраста и ставшая
для нее привычным «спутником» [11, 12]. При этом, по
данным C.E. Lunde и соавт. (2024 г.), частота диагности-
рования заболевания у девочек-подростков при нали-
чии того или иного фенотипа тазовой боли может до-
стигать 73%, что демонстрирует чрезвычайную актуаль-
ность проведения тщательной дифференциальной ди-
агностики болевого синдрома у данной когорты паци-
енток с целью ранней верификации эндометриоза [13].
Вместе с тем недооценка эндометриоз-ассоциирован-
ной (хотя и весьма неспецифичной) симптоматики еще
на начальном этапе приводит к пролонгированию диаг-
ностического периода до 10 и более лет, что способ-
ствует укреплению патогенетических механизмов как
самого заболевания, так и ассоциированной с ним алго-
логической симптоматики [10]. При этом необходимо
отметить, что между наиболее распространенными
формами эндометриоза (ППЭ, ЭКЯ и ГИЭ) отсутствуют
какие-либо отличия симптоматического спектра, по-
скольку каждая из них имеет единый базисный патоге-
нетический каскад и, соответственно, реализует схожие
клинические «последствия» в виде алгологической
симптоматики и различных форм бесплодия. А вместе с
тем суммационным эффектом всех отмеченных особен-
ностей эндометриоза является его поистине «эксклю-
зивная» и общеизвестная неизлечимость, которой не
отмечается при других гинекологических нозологиях.

Согласно имеющимся данным, эндометриоз затраги-
вает до 10% женщин репродуктивного возраста по
всему миру (U.L.R. Maggiore и соавт., 2024 г.) [14]. При
этом поверхностная перитонеальная форма верифици-
руется наиболее часто и отмечается у 80% женщин с эн-
дометриозом [15]. Не менее актуальной является и ова-

риальная форма заболевания (ЭКЯ), которая, по дан-
ным J.M. Mifsud и соавт. (2023 г.), затрагивает до 44%
женщин с верифицированным эндометриозом. При
этом наименее распространенным фенотипом эндомет-
риоза является глубокая инфильтративная форма, ко-
торая занимает до 20% в общей структуре эндомет-
риоза (см. таблицу) [16]. Вместе с тем необходимо отме-
тить, что несмотря на различные данные о распростра-
ненности трех самых известных форм эндометриоза,
каждая из них в изолированном варианте встречается
крайне редко. Так, было доказано, что у 38% пациенток
отмечается одновременное сочетание всех трех феноти-
пов, у 80,6% пациенток – сочетание поверхностной пе-
ритонеальной формы с ЭКЯ и у 43,2% женщин ГИЭ со-
четался с ЭКЯ [17].

Таким образом, эпидемиологическая актуальность трех
наиболее распространенных форм эндометриоза не
оставляет никаких сомнений. Интересно, что их частое
сочетание не является статистической случайностью, а
обусловлено переплетением их общих патогенетических
механизмов. В этой связи необходимо рассмотреть об-
щий патогенетический базис «трио» эндомет-
риоза и отметить доказанные в настоящее время
точки «расхождения» трех его фенотипов.

В настоящее время глобальные патогенетические ос-
новы эндометриоза, несмотря на обилие «тайн», отча-
сти раскрыты. Благодаря результатам ряда исследова-
ний было раскрыто потенциальное первичное патоге-
нетическое звено заболевания. Все чаще мировое гине-
кологическое сообщество поднимает вопрос о роли так
называемой архиметры в патогенезе различных забо-
леваний, включая эндометриоз. Согласно имеющимся
данным, архиметра – это ограниченный тканевый ком-
партмент, включающий эндометриально-субэндомет-
риальную зоны (вместе с junctional zone) и подсосуди-
стый отдел миометрия [18]. Важность данной зоны в
контексте патогенеза эндометриоза обусловлена распо-
ложением в ней пула эндометриальных стволовых кле-
ток, которые, как и клетки-предшественницы других
локусов, обладают повышенным адгезивным и проли-
феративным потенциалом [19, 20]. Проецируя данные
тезисы на общепринятую теорию Сэмпсона, подразуме-
вающую транстубарный рефлюкс менструальной крови
с фрагментами эндометрия, становится ясно, что суб-
стратом для развития эндометриоза являются именно
стволовые клетки, попавшие в брюшную полость путем
«ретроградной» менструации [21, 22]. Однако причи-
ной появления эндометриальных стволовых клеток в
рефлюксе является травматизация «драгоценной»
зоны архиметры за счет повышенной контрактильно-

Распространенность различных форм эндометриоза
Prevalence of various endometriosis forms

Форма заболевания Распространенность

Эндометриоз (все формы) 10% женщин репродуктивного возраста

Поверхностный перитонеальный эндометриоз До 80% в общей структуре эндометриоза

Эндометриоидные кисты яичников До 44% в общей структуре эндометриоза

Глубокий инфильтративный эндометриоз До 20% в общей структуре эндометриоза
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сти миометрия (например, при первичной дисменорее)
и появления микротравматизации в этой области [23].
Установлено, что у женщин с верифицированным ППЭ
отмечается повышенное содержание эндометриальных
стволовых клеток в менструальной крови, в сравнении
с пациентками без эндометриоза [24]. 

Исходя из сказанного, важно резюмировать, что
травматизация зоны архиметры, по-видимому,
может являться первичным звеном патогенеза
эндометриоза. Затем попавшие в ретроградный ток
менструальной крови стволовые клетки эндометрия
оседают на мезотелии брюшины и реализуют дальней-
шие «классические» патогенетические механизмы,
включая адгезию (за счет повышения активности 
N-кадгеринов и снижения активности T-кадгеринов),
инвазию (за счет аномальной экспрессии синдеканов)
и развитие локального аномального воспаления
(за счет повышения экспрессии провоспалительных
цитокинов, включая интерлейкин (ИЛ)-6, фактор нек-
роза опухоли (ФНО)-α, ИЛ-1β и ИЛ-8); рис. 1 [25–27].
При этом нельзя не отметить ключевую роль сосуди-
стого эндотелиального фактора роста (VEGF), гипер-
экспрессия которого способствует поддержанию высо-
кого инвазивного и пролиферативного потенциала дис-
топированных стволовых клеток эндометрия [28].

Таким образом, рассмотрены ключевые патогенети-
ческие механизмы всех трех фенотипов эндометриоза.
И в этой связи важно отметить, что все формы эндомет-
риоза имеют единые механизмы, что объединяет их в
контексте ключевых терапевтических мишеней – про-
лиферация, воспаление и ангиогенез. При этом
важно отметить, что ППЭ ограничивается этими пато-
генетическими паттернами. Однако две другие формы
эндометриоза (ГИЭ и ЭКЯ) все же имеют некоторые от-
личия, которые также необходимо отметить.

Так, ГИЭ характеризуется более высоким инвазив-
ным потенциалом и сопровождается прорастанием ге-
теротопий в перитонеальный компартмент (покрываю-

щий органы малого таза или брюшной полости) на глу-
бину 5 мм и более [29]. В отличие от других форм эндо-
метриоза, морфологическая картина гетеротопий при
ГИЭ представлена изобилием недифференцированных
железистых клеток и высокодифференцированных
стромальных клеток [30]. Ключевой особенностью ГИЭ
является повышенная экспрессия всех типов стероид-
ных рецепторов (как эстрогеновых, так и прогестероно-
вых) и VEGF, существенно «обгоняющая» другие фено-
типы эндометриоза [31, 32]. Вероятно, все эти особен-
ности способствуют реализации бесконтрольного
пролиферативного и инвазивного потенциала
гетеротопий, что способствует их активному прорас-
танию в стенки соседних органов.

Вместе с тем в патогенезе ЭКЯ, вероятно, ведущую
роль также имеет имплантация стволовых клеток эндо-
метрия на поверхности яичника с последующей их ин-
вагинацией в корковый слой и образованием кармана,
в котором произойдет формирование кисты [33]. Инте-
ресен тот факт, что все остальные теории патогенеза
ЭКЯ в настоящее время не нашли отклика и остаются
на «ринге контраверсий».

Резюмируя все сказанное, необходимо отметить, что
современное «трио» эндометриоза объединены еди-
ными патогенетическими механизмами. Но, несмотря
на это, имеющиеся в настоящее время стратегии веде-
ния пациенток с различными формами эндометриоза
существенно различаются. Исходя из этого, необхо-
димо рассмотреть возможные пути клинического ме-
неджмента данных пациенток и отметить имеющиеся
модные тренды в данном контексте.

Возможности комбинированного лечения
пациенток с различными формами
эндометриоза

Современные возможности лечения эндометриоза в
целом и его ключевых фенотипов в частности являются
поистине безграничными. Благодаря результатам ряда

Рис. 1. Патогенетическая концепция эндометриоза. 
Fig. 1. Pathogenetic concept of endometriosis.
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клинических исследований, следует стратифицировать
пациенток на 2 основные группы – нуждающихся в хи-
рургическом лечении или не нуждающихся соответ-
ственно. Вопрос выбора стратегии является весьма не-
простым, а его решение должно основываться на ряде
показателей, включая возраст пациентки, коморбид-
ный фон, ее предпочтения и, конечно же, клиническую
форму эндометриоза и степень ее тяжести [34]. 

Вместе с тем необходимо упомянуть, что изолирован-
ная хирургическая тактика в ведении пациенток с раз-
ными формами эндометриоза в настоящее время не яв-
ляется состоятельной и требует сочетания с последую-
щей медикаментозной терапией. Так, в контексте ком-
бинированного лечения эндометриоза, как и в совре-
менном мире моды, чрезвычайно актуален индивиду-
альный подход, нацеленный как на эффективную тера-
пию симптомов, так и на профилактику возврата эндо-
метриоза de novo. Ниже мы рассмотрим эффективные
схемы комбинированного лечения пациенток с различ-
ными формами эндометриоза, имеющие существенные
различия в имеющемся арсенале хирургических мето-
дик. Однако возможности постоперационной гормо-
нальной терапии «эндометриоидного трио» также
имеет индивидуализированные подходы, поскольку в
настоящее время единственным универсальным геста-
геном с таргетным патогенетически-оправданным ме-
ханизмом действия является диеногест, с самой убеди-
тельной доказательной базой.

Диеногест относится к группе гестагенов IV поколе-
ния и обладает селективным в контексте эндометрио-
идных очагов механизмом действия. В настоящее
время, согласно результатам ряда клинических и лабо-
раторных исследований, доказано, что диеногест обла-
дает выраженным антиангиогенным, проапоптотиче-
ским, антипролиферативным и противовоспалитель-
ным эффектами [35]. При этом в настоящее время на
фармакологическом рынке диеногест представлен как
в моно-варианте (например, известный препарат
Зафрилла), так и в комбинации с этинилэстрадиолом

в составе комбинированного орального контрацептива
(например, препарат Силует), что предоставляет
клиницисту возможность индивидуализации постопе-
рационной терапевтической тактики. Исходя из всего
сказанного, мы переходим к рассмотрению крайне ак-
туального вопроса клинического ведения пациенток с
различными формами эндометриоза в формате удоб-
ных блок-схем.

Поверхностный перитонеальный 
эндометриоз: тактика клинициста
ППЭ является наиболее типичной и «легкой» фор-

мой заболевания, не требующей проведения «сложных
или сложносоставных» хирургических вмешательств. 

Согласно международным рекомендациям ESHRE
(2022 г.), у пациенток с ППЭ предпочтительным яв-
ляется проведение эксцизии очага, в отличие от абла-
ции [36]. При этом необходимо отметить, что в настоя-
щее время отсутствуют убедительные доказательные
данные, свидетельствующие о значимом превосходстве
данной методики над аблацией. Так, по данным мета-
анализа K.A. Riley, числовые алгологические показа-
тели у пациенток после эксцизии гетеротопий показали
более выраженную тенденцию «на спад», но при этом
не было выявлено статистической значимости в полу-
ченных результатах за исключением диспареунии
(p=0,01) [37]. Аналогичные результаты были продемон-
стрированы в метаанализе C. Burks и соавт. (2021 г.), со-
гласно которым у пациенток с верифицированным
ППЭ после лапароскопической аблации и эксцизии
очагов не отмечалось значимой разницы уже во всех
алгологических доменах [38]. Исходя из этого, в на-
стоящее время нельзя полностью исключить метод ла-
пароскопической аблации гетеротопий из общего спек-
тра хирургических методик коррекции ППЭ ввиду от-
сутствия убедительных доказательных данных.

После хирургического удаления гетеротопий у паци-
енток с ППЭ необходимо назначение постоперацион-
ной гормональной терапии, которая поможет редуци-

Рис. 2. Комбинированное лечение пациенток с ППЭ.
Fig. 2. Combination treatment in patients with EPP.
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Нет
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ровать эндометриоидные очаги, в том числе и микро-
скопические «остаточные», и будет способствовать сни-
жению риска рецидивирования [36]. Важно отметить,
что у пациенток данной когорты возможно использова-
ние монодиеногестотерапии не менее 6 мес (на-
пример, Зафрилла»), либо комбинированного
орального контрацептива (КОК) на основе эти-
нилэстрадиола и диеногеста (ЭЭ/ДНГ) в пролон-
гированном или традиционном режиме (напри-
мер, Силует) пациенткам, нуждающимся в конт-
рацепции (рис. 2).

Глубокий инфильтративный эндометриоз: 
тактика клинициста
Как мы отметили выше, ГИЭ признан наиболее тяже-

лой формой заболевания, что неизбежно сказалось на
стратегиях клинического менеджмента пациенток дан-
ной когорты. Хирургические методики лечения дан-
ного фенотипа эндометриоза являются наиболее ради-
кальными и включают дискоидную резекцию очагов
(иссечение очага), «shaving» (поверхностное «сбрива-
ние» без вскрытия просвета органа), а также циркуляр-
ную резекцию кишки с формированием анастомоза.
При этом выбор хирургической тактики должен опи-

раться на следующие характеристики эндометриоид-
ного инфильтрата: размер очага, степень стенозирова-
ния кишечника, глубина поражения, расстояние от
анального отверстия и вовлеченность регионарных
лимфоузлов в патологический процесс [39].

У пациенток с ГИЭ также актуальна постоперацион-
ная гормональная терапия, однако и терапевтическая
схема у данной когорты пациенток также является бо-
лее радикальной. Так, у женщин после удаления очагов
ГИЭ необходимо назначение длительной (от 18–24 мес)
гормональной терапии с использованием диеногеста
(например, Зафрилла) с целью профилактики рециди-
вов заболевания и коррекции алгологических симпто-
мов (рис. 3). Важно отметить, что многочисленными
научными исследованиями доказана высокая эффек-
тивность, переносимость и безопасность длительного
использования диеногеста от 3 до 9 лет у пациенток,
страдающих ГИЭ [40, 41].

Эндометриоидные кисты яичников: 
тактика клинициста
Согласно международным и отечественным рекомен-

дациям у пациенток с эндометриозом овариальной ло-
кализации необходима цистэктомия с последующей

Рис. 3. Комбинированное лечение пациенток с ГИЭ.
Fig. 3. Combination treatment in patients with DIE.
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Рис. 4. Комбинированное лечение пациенток с ЭКЯ.
Fig. 4. Combination treatment in patients with EOC.

Эндометриоидные кисты яичников

Постоперационная противорецидивная гормональная терапия с использованием 2 мг диеногеста

Нуждается в контрацепции?

Использование КОК на основе ЭЭ/ДНГ
(Силует) в непрерывном режиме с целью

контрацепции и профилактики рецидивов
при отсутствии репродуктивных планов

Постоперационная гормональная терапия 
с использованием диеногеста (Зафрилла) 

в течение не менее 6 мес

Планирование
беременностиИли

Да

Цистэктомия с энуклеацией капсулы кисты и адгезиолизисом Вапоризация с использованием CO2-лазера и адгезиолизис

Нет



44 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №3  | 2024 | Clinical review for general practice | VOL. 5 | No. 3 | 2024 |

Обзор / Review

энуклеацией капсулы кисты, что в дальнейшем позво-
лит снизить риск возврата эндометриоза de novo [36,
42]. Однако кроме «классической» методики, согласно
рекомендациям ESHRE, у пациенток данной когорты
возможна вапоризация эндометриоидной кисты с ис-
пользованием CO2-лазера. При этом, по имеющимся
данным, данные методики являются в равной степени
эффективными и имеют схожие риски возврата овари-
ального эндометриоза de novo в течение 1 года после
операции [36].

Стратегии постоперационного ведения пациенток с
ЭКЯ не отличаются от таковых при ППЭ и могут вклю-
чать как использование монодиеногестотерапии в
течение не менее 6 мес (например, Зафрилла),
так и КОК на основе ЭЭ/ДНГ в пролонгирован-
ном или традиционном режиме (например, Си-
лует) пациенткам, нуждающимся в контрацеп-
ции с целью профилактики рецидивов заболева-
ния и улучшения клинических исходов (рис. 4).

Императивные показания к назначению диеногеста
(Зафрилла 2 мг) в терапии эндометриоза:

• тазовая боль, ассоциированная с эндометриозом;
• предотвращение прогрессирования заболевания;
• профилактика рецидивов заболевания после хирур-

гического лечения, что уменьшает необходимость
выполнения радикального оперативного вмеша-
тельства и позволяет сохранить репродуктивную
функцию женщин;

• неполный объем хирургического лечения (в отсут-
ствие возможности адекватно удалить все очаги эн-
дометриоза);

• при инфильтративных формах эндометриоза без
признаков стенозирования; 

• имплантационные неудачи при бесплодии, ассо-
циированном с эндометриозом.

Доказана эффективность и безопасность долгосроч-
ной послеоперационной диеногестотерапии (За-
фрилла) для профилактики рецидивов эндомет-
риоза яичников. Частота рецидивов эндометриом на
фоне послеоперационного лечения диеногестом соста-
вила 1,22% (1 из 82, через 48 нед), в то время как частота

рецидивов в группе пациенток без лечения – 22,7% (5 из
22, медиана времени до рецидива составила 36 нед (диа-
пазон – 12–41 нед). Отказ от терапии диеногестом после
хирургического лечения повышает шанс реализации ре-
цидивов в 23,8 раза по сравнению с пролеченными, раз-
личия шансов были статистически значимыми (95% ДИ
2,614–217,122) [43].

Заключение
В настоящее время эндометриоз является одним из

самых загадочных и актуальных заболеваний совре-
менной гинекологии. Широкий спектр клинических
проявлений и негативных «последствий» заболевания
накладывают «темный отпечаток» на мировую систему
здравоохранения, а высокие показатели распростра-
ненности характеризуют эндометриоз как одну из са-
мых «сложных» нозологий в мире.

Продемонстрировано, что современное «трио» эндо-
метриоза фактически имеет единые патогенетические
механизмы хоть и с небольшими расхождениями в кли-
нических исходах. Кроме того, был освещен один из
наиболее инновационных вопросов о роли «архи-
метры» в качестве триггера всех последующих патоге-
нетических механизмов данных фенотипов эндомет-
риоза.

Рассмотрены имеющиеся в настоящее время комби-
нированные стратегии ведения пациенток с разными
формами эндометриоза, способные не только эффек-
тивно редуцировать имеющиеся клинические симп-
томы, но и профилактировать их возврат de novo. 

Следует помнить о том, что прогрессивное увеличе-
ние частоты эндометриоза в целом и хронической тазо-
вой боли в частности, а также рецидивов и прогресси-
рующего течения заболевания свидетельствует о не-
обходимости использования диеногестотерапии с мак-
симально длительными курсами у женщин, незаинте-
ресованных в реализации репродуктивной функции в
ближайшее время или отсроченном ее планировании.
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